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CONSENSO INFORMATO  
PER L’ESECUZIONE DI ECOCONTRASTOGRAFIA 
PER LA DIAGNOSI DI PERVIETÀ INTERATRIALE 

(BUBBLE TEST) 
 
 
Allo scopo di: 
 
- Verificare se la natura del disturbo ischemico cerebrale (ictus/TIA) possa essere di natura cardiaca 
- Verificare se l’emicrania da cui sono affetto è associata a pervietà interatriale 
- Verificare con quali modalità dovrà essere effettuato l’intervento di neurochirurgia a cui devo sottopormi 
- Verificare se posso effettuare senza rischi attività subacquea 
- Decidere sull’ulteriore iter clinico e terapeutico grazie alle specifiche cognizioni che derivano da questa 

indagine 
 
 

□ Io sottoscritta/o__________________________, nata/o___________________ il___________________ 
acconsento volontariamente ad essere sottoposta/o ad esame ecocardiografico con contrasto 
endovenoso. 

 
 
□ Io sottoscritta/o_________________________, nata/o a __________________ il_____________________ 

in qualità di genitore/amministratore di sostegno/tutore legale di 
_____________________________________ nata/o a _______________________ il_______________ 
acconsento che sia sottoposta/o ad o ad esame ecocardiografico con contrasto endovenoso. 

 
 
Prima di sottopormi alla procedura, 
ho avuto un colloquio con il medico cardiologo che esegue l’indagine, Dott. _______________________________ 
il quale mi ha illustrato le specifiche modalità di esecuzione del test. 
 
 
Sono stato perciò messo al corrente che l’esame consta di un ecocardiogramma eseguito con la  
somministrazione endovena di contrasto che potrà essere: 

□ soluzione fisiologica miscelata con aria o 
□ __________________________________ 

 
 
Sono stato altresì messo al corrente: 

- Che i mezzi di contrato utilizzati sono del tutto diversi da quelli radiologici  

- Che l’ecocontrastografia con soluzione salina non determina reazioni avverse. Potrei, nel corso  

- Dell’esame, avere dei colpi di tosse che, però, scompariranno nei minuti successivi 

- Che non ci sono attualmente alternative diagnostiche; 

- Che posso sottopormi al test anche se in corso di gravidanza. 

- Del diritto a ritirare il mio consenso in qualsiasi momento senza alcuna spiegazione. 
 
 
Sono stato infine informato che la NON ESECUZIONE dell’indagine implica: 

- Una incompletezza nell’iter diagnostico 
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- Quindi una carente formulazione della diagnosi finale 

- L’inizio o la prosecuzione della terapia in termini empirici, ovvero la impossibilità di stabilire una corretta 
terapia, con tutto ciò che ne deriva per la mia salute in termini di prognosi. 

 
Prima dell’esecuzione dell’esame sono stato esaminato da un cardiologo il quale ha accertato che non sussistono 
controindicazioni o condizioni per cui il test debba essere rinviato o non eseguito. 
Ho letto e compreso quanto sopra e ho ottenuto risposta ad ogni mia richiesta di chiarimento. 
 
 
Data, ___ / ___ / ____ 
 
 
 
 
 

Firma dell’interessato/a 
(o esercente patria 

potestà/tutore) 
 

 
Timbro e 

firma del medico 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      

 
ATTO DI REVOCA del consenso alla procedura come sopra descritta e spiegata. 
Con la presente, si revoca il consenso sopra espresso. 
 

Data, ___ / ___ / ____ 
Firma dell’interessato 

(o esercente patria potestà/tutore) 
 Timbro e 

firma del medico 
    

 


